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Uvod: Pri diagnostiki ledvene hrbtenice opravimo za rutinsko slikanje anteroposteriorno in 
stransko projekcijo. Rentgenogrami dobro prikažejo število ledvenih segmentov in 
degenerativne spremembe. Rentgensko slikanje ledvene hrbtenice povezujejo z najvišjimi 
vrednostmi vstopne kožne doze (VKD). Namen: Želeli smo ugotoviti, kakšen je vpliv 
oddaljenosti ledvenih vretenc od slikovnega sprejemnika na velikost le-teh na 
rentgenogramu pri slikanju v AP in stranski projekciji. Eden izmed namenov je tudi raziskati, 
kako se VKD spreminja pri spreminjanju razdalje ledvene hrbtenice od slikovnega 
sprejemnika. Metode dela: V teoretičnem delu smo uporabili deskriptivno metodo, pri 
praktičnem delu pa fantom medenice in ledvene hrbtenice. Centralni žarek smo postavili v 
višino četrtega ledvenega vretenca. Pri izvajanju meritev smo spreminjali razdaljo 
objekt– slikovni sprejemnik (ROS), in sicer tako da smo fantom podlagali s ploščami 
stiroporja. Pred izvedbo meritev smo z metrom izmerili ROS. Pri vsaki spremembi ROS smo 
nato na rentgenogramu izmerili, kakšna je velikost zgornjega in spodnjega roba telesa 
tretjega ledvenega vretenca ter izračunali faktor povečave. Izračunali smo tudi, kako se 
spreminja VKD pri vsaki spremembi razdalje ledvenih vretenc od slikovnega sprejemnika. 
Rezultati: S povečanjem ROS pri AP projekciji je bila povečava vretenca glede na 
povprečno razliko med zgornjim in spodnjim robom vretenca 23 %, izračunan faktor 
povečave pa 21,3 %. VKD se med ROS 17 in 32 cm poveča za 1,69 mGy (79 %). S 
povečevanjem ROS pri stranski projekciji je bila povečava ledvenega vretenca glede na 
povprečno razliko med zgornjim in spodnjim robom 22,5 %, izračunan faktor povečave pa 
22,7 %. VKD se med ROS 20 in 35 cm poveča za 4,07 mGy (110 %). Razprava in 
zaključek: Na podlagi zbranih rezultatov smo potrdili, da debelina pacienta pri slikanju 
ledvenih vretenc v AP in stranski projekciji vpliva na oddaljenost objekta od slikovnega 
sprejemnika in posledično tudi na velikost vretenc na rentgenogramu. Potrdili smo tudi, da 
se VKD pri povečevanju ROS v AP in stranski projekciji povečuje.  
Ključne besede: distorzija, ledvena hrbtenica, razdalja objekt–slikovni sprejemnik, 






Introduction: Diagnostic procedure for lumbar spine routine imaging is comprised of 
anteroposterior (AP) and lateral projection. Radiographs show the number of lumbar 
segments and degenerative changes very well. Lumbar spine radiography is associated with 
the highest entrance skin dose (ESD) values. Purpose: The purpose is to determine how 
distance between lumbar vertebrae and image receptor affects the image size of the lumbar 
vertebrae in AP and lateral projection. We also wanted to know how ESD varies when the 
distance between lumbar spine and image receptor changes. Methods: The theoretical part 
was obtained by a descriptive method. In the practical part we used the phantom of pelvis 
and lumbar spine. Central ray was placed at the level of the fourth lumbar vertebra. During 
measurements we were changing object to image receptor distance (OID) by putting plates 
of polystyrene under the phantom. We started our measurements by measuring the OID. At 
each OID the image size of upper and lower margin of the third lumbar vertebra was 
measured. Magnification error was theoretically calculated. We also calculated how ESD 
changes with each change in distance of the lumbar vertebrae from the image receptor. 
Results: When increasing OID in AP projection the image size of the vertebra increased by 
23 % according to the average difference between upper and lower vertebral margin. 
Theoretically calculated magnification error was 21.3 %. When increasing OID from 17 to 
32 cm, ESD increased by 1.69 mGy (79 %). When increasing OID in lateral projection the 
image size of the vertebra increased by 22.5 % according to the average difference between 
upper and lower vertebral margin. Theoretically calculated magnification error was 22.7 %. 
When increasing OID from 20 to 35 cm, ESD increased by 4.07 mGy (110 %). Discussion 
and conclusion: According to the results patient thickness affects the distance of the object 
from the image receptor and it also consequently affects the image size of lumbar vertebra. 
We also confirmed the findings that ESD increases with increasing OID in AP and lateral 
projection. 
Keywords: distortion, lumbar spine, object to image receptor distance (OID), radiograph, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AEC Avtomatska kontrola ekspozicije – Automatic Exposure Control 
AP Anetroposteriorno 
Al Aluminij 
C2 2. vratno vretence 
C5 5. vratno vretence 
cm Centimeter 
cm2 Kvadratni centimeter 
CR Računalniška radiografija – Computed Radiography 
CT Računalniška tomografija – Computed Tomography 
EC European Commission 
FP Faktor povečave 
FPS Faktor povratnega sipanja 
It Produkt toka in časa 
ITM Indeks telesne mase 
kg Kilogram 
kV Kilovolt 
L1 1. ledveno vretence 
L3 3. ledveno vretence 
L4 4. ledveno vretence 
L5 5. ledveno vretence 
mAs Miliampersekunda  
mGy Miligrej 
mm Milimeter 
MR Magnetna resonanca 
RGO Razdalja gorišče–objekt  
 
RGS Razdalja gorišče–slikovni sprejemnik 
ROS Razdalja object–slikovni sprejemnik  
Th12 12. prsno vretence 
VKD Vstopna kožna doza 
Y Output aparata 









Rentgensko slikanje je proces, pri katerem z rentgenskim sevanjem, ki spada med 
elektromagnetna valovanja, prikažemo sliko dela telesa, organa ali organskega sistema na 
slikovnem sprejemniku (Medič, Mekiš, 2018). Za radiografski prikaz hrbtenice 
uporabljamo več različnih tehnik. Slikanje posameznih segmentov hrbtenice, kjer 
prikazujemo posebej vratna, ledvena, križnična in trtična vretenca, je najpogostejša 
uporabljena tehnika, ki jo lahko izvedemo v dveh ali treh projekcijah (Lipovec et al., 2016).  
Vsak rentgenogram je na eni strani rezultat tehtanja med željo po izdelavi najboljše možne 
razpoznavnosti objektov in vidnosti detajlov ter na drugi strani omejitvami, ki jih 
postavljajo tehnične lastnosti rentgenskega aparata in prekomerna izpostavljenost 
preiskovanca (Škrk, 2014). 
V diplomskem delu smo ugotavljali, kako spreminjanje razdalje objekta od slikovnega 
sprejemnika, posledično vpliva na velikost ledvenih vretenc na rentgenogramu pri slikanju 
v anteroposteriorni in stranski projekciji. V nadaljevanju smo raziskovali tudi, kako se pri 
vseh spremembah razdalj ledvene hrbtenice od slikovnega sprejemnika, spreminja vstopna 
kožna doza. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Ledvena hrbtenica je sestavljena iz petih vretenc in medvretenčnih ploščic. Vretenca imajo 
štirikotno obliko, medvretenčne ploščice pa so v sprednjem delu širše kot zadaj in so 
odgovorne za lordotično obliko ledvene hrbtenice (Vengust, 2009). Ledveno vretence je 
sestavljeno iz telesa (corpus), hrbtenične odprtine (foramen vertebrale), trna (processus 
spinosus), korenike (pediculus), ploščice (lamina), zgornjega sklepnega odrastka 
(processus articularis superior), mamilarnega odrastka (processus mammillaris), rebrnega 
odrastka (processus costarius), loka (arcus), spodnjega sklepnega odrastka (processus 
articularis inferior), zgornje vretenčne zareze (incisura vertebralis superior) ter spodnje 
vretenčne zareze (incisura vertebralis inferior) (Dahmane, Ribarič, 2004; Netter, 2014). 
Telesa ledvenih vretenc so velika telesa in imajo dolge stranske odrastke. Trni so po obliki 
podobni pravokotnim pokončnim ploščam. Telo petega ledvenega vretenca ima klinasto 
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obliko, katerega ožji rob je obrnjen navzad. Skupaj z bazo križnice oblikuje promontorium 
(Dahmane, 2005). 
Pri diagnostiki ledvene hrbtenice opravimo za rutinsko slikanje anteroposteriorno (AP) in 
stransko projekcijo, s katerima določimo anatomijo ledvene hrbtenice. Rentgenogrami nam 
dobro prikažejo število ledvenih segmentov, degenerativne spremembe ledvene hrbtenice, 
med katere prištevamo: znižanje medvretenčne ploščice (hondroza), znižanje 
medvretenčne ploščice s sklerozo krovnih plošč (osteohondroza), izrastki teles vretenc 
(spondiloza) in obraba fasetnih sklepov (spondiloartroza) (Vengust, 2009). 
Preiskovanec pri slikanju v AP projekciji leži v posteriornem položaju na preiskovalni 
mizi, noge ima pokrčene ali podložene, da se zravna lordoza ledvenega dela hrbtenice. 
Roke ima iztegnjene vzdolž telesa. Pri slikanju v stranski projekciji pacient leži v stranskem 
položaju na mizi. Noge ima v kolenih in kolkih pokrčene in pritegnjene k trupu. Priležno 
roko ima z iztegnjeno nadlaktjo pod glavo, odležno roko pa ima dvignjeno nad glavo ali pa 
v rami pokrčeno naprej, komolec ima upognjen, dlan položeno na mizo, pred trup. 
Centralni žarek pri obeh projekcijah poteka skozi tretje ledveno vretence (L3) oziroma vrh 
črevnic, pravokotno na sredino slikovnega sprejemnika. Prečna črta centrirnega križa pri 
obeh projekcijah povezuje najnižji točki rebrnih lokov. Vzdolžna črta centralnega žarka pri 
AP projekciji povezuje ksifoid in zgornji rob sramnične zrasti. Pri stranski projekciji pa 
poteka po najvišji točki črevničnega grebena (Challans, 2011; Medič, Mekiš, 2018). 
Pri slikanju ledvene hrbtenice se uporablja avtomatska kontrola ekspozicije (AEC), 
radiografska rešetka, razdalja gorišče–slikovni sprejemnik (RGS) se nastavi na 115 cm 
(Medič, Mekiš, 2018). Priporočena pospeševalna napetost v rentgenski cevi pri slikanju v 
AP in lateralni projekciji je med 80 kV in 90 kV (Busch, 2004).  
1.1.1 Pridobivanje optimalne rentgenske slike 
Cilj radiološkega inženirja pri radiografski preiskavi je narediti optimalno rentgensko sliko 
organa ali organskega sistema, za katero potrebuje dobro medicinsko in tehnološko znanje. 
Pri ocenjevanju kakovosti rentgenske slike nas zanimajo njene fotografske in geometrične 
lastnosti. Pod fotografske lastnosti štejemo kontrastno ločljivost in razmerje signal-šum, 
pod geometrične pa prostorsko ločljivost in distorzijo. Nepravilnemu prikazu velikosti ali 
oblike objekta na rentgenogramu pravimo distorzija. Delimo jo na distorzijo velikosti 
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(povečavo) in distorzijo oblike. Če želimo ustvariti diagnostično uporabno rentgensko 
sliko, mora biti distorzija čim manjša (Lipovec et al., 2016). 
Anatomske strukture v tridimenzionalnem objektu ležijo v različnih ravninah, posledica 
tega pa je nepravilen prikaz le-teh na rentgenogramu. Zaradi divergence rentgenskega 
snopa se deli, ki so bolj oddaljeni od slikovnega sprejemnika, vedno prikažejo večji od 
dejanskih velikosti (Wolbarst, 1993). Če se želimo izogniti povečavi moramo zmanjšati 
razdaljo med objektom in slikovnim sprejemnikom (ROS) ter povečati razdaljo med 
goriščem in slikovnim sprejemnikom (RGS). Pomembna je tudi pravilna lega pacienta, saj 
bo povečava manjša, če bo anatomski predel, ki je objekt slikanja, čim bližje slikovnemu 
sprejemniku (Medič, Mekiš, 2018). 
Grkman in Cesar (2019) sta v prvem delu diplomskega delu ugotavljali, kako razdalji RGS 
in ROS vplivata na velikost vratnih vretenc na sliki v stranski projekciji. Ugotovili sta, da se 
s povečevanjem razdalje ROS velikost vretenc na sliki povečuje, s povečevanjem razdalje 
RGS pa zmanjšuje. Ob povezavi razdalje ROS in indeksa telesne mase (ITM) sta ugotovili, 
da je povečava vretenc na sliki večja pri pacientih, ki imajo večji ITM, kot pri tistih, ki imajo 
manjši ITM.  
Rampersaud in Ravi (2018) sta raziskovala povečavo pri lateralnih spinalnih digitalnih 
klasičnih rentgenogramih, računalniški tomografiji (CT) in magnetni resonanci (MR) ter jih 
primerjala. Ugotavljala sta tudi, če je povečava povezana z ITM. V raziskavi je sodelovalo 
250 bolnikov. Meritve sta opravila na C2, C5, L1 in L4. Opazna je bila razlika pri povečavi 
vretenc med bolniki z višjo telesno težo in pri bolnikih z nižjo telesno težo. Ugotovila sta, 
da se povečava ledvenih in vratnih vretenc na digitalnem rentgenogramu v stranski projekciji 
giblje med 6 % in 63 % ter da je povezana z bolnikovim ITM. 
Shigematsu s sodelavci (2013) je s sodelovanjem 54 pacientov iskal povezavo med povečavo 
vratnih vretenc na sliki in pacientovim ITM. Pomembne povezave niso našli. Možen vzrok 
za pomanjkanje korelacije je, da v raziskavo niso vključili bolnikov z visokim indeksom 
telesne mase, obseg ITM testiranih pacientov pa morda ni bil v dovolj velikem razponu, da 
bi pokazal pomembne razlike v razdalji med filmom in vratno hrbtenico.  
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1.1.2 Vstopna kožna doza pacienta 
Vsaka, še tako majhna doza rentgenskega sevanja, ki jo prejme telo, je potencialno škodljiva 
za človeški organizem. Rentgenogram mora biti kompromis med najmanjšo možno dozo, ki 
je potrebna za njegov nastanek in optimalno kakovostjo (Lipovec et al., 2016). Glede na 
študije, rentgensko slikanje ledvene hrbtenice povezujejo z najvišjimi vrednostmi vstopne 
kožne doze pri klasičnem rentgenskem slikanju (Ofori et al., 2016). 
Vstopna kožna doza (VKD) je količina s katero izmerimo obsevanost pacientov pri 
splošnih rentgenskih preiskavah in je definirana kot absorbirana doza v zraku v točki, kjer 
sevanje vstopa v pacienta. Izmerimo jo lahko na koži pacienta ali na standardnem fantomu, 
za merjenje pa običajno uporabimo termoluminescentne dozimetre (TLD), ki jih med 
slikanjem pritrdimo na pacientovo kožo (Zdešar et al., 2000). Izračun s pomočjo formule 
je drugi način pridobivanja vrednosti VKD. Oba načina pa predstavljata pogosto merilo 
uspešnosti, ki se uporablja za pomoč pri nadzoru in optimizaciji kakovosti na radioloških 
oddelkih (Stanislavsky, Murphy, 2019; Taha et al., 2015). 
Grkman in Cesar (2019) sta v drugem delu diplomskega delu ugotavljali, kako se VKD 
spreminja pri različni razdalji ROS in spreminjanju razdalje RGS v stranski projekciji 
vratnih vretenc. Ugotovili sta, da se s povečevanjem razdalje ROS, VKD viša. Zmanjšuje pa 
se z večanjem razdalje RGS. 
V raziskavi je Ibrahim s sodelavci (2014) ugotavljal, kako debelina pacienta vpliva na 
vstopno kožno dozo, pri slikanju prsnih organov. V analizo je bilo vključenih 200 
preiskovancev. Uporabljena je bila pospeševalna napetost 50 kV. Povprečna vrednost 
vstopne kožne doze je znašala med 0,013 ± 0,01 mGy in 0,851 ± 0,023 mGy. Najvišji 
zabeležen odmerek je bil 0,851 mGy. Ta podatek je bil pridobljen pri preiskovancih, katerih 
debelina prsnega koša ter starost, sta bili prav tako visoki. V raziskavi so tako ugotovili, da 
se z debelino pacientov, dviguje tudi vrednost prejete vstopne kožne doze (Ibrahim et al., 
2014). 
Aliasgharzadeh s sodelavci (2015) je preiskoval vstopno kožno dozo pri pacientih v 
bolnišnicah, pridruženih Univerzi medicinskih znanosti Kashan v Iranu. Povprečna vstopna 
kožna doza ledvene hrbtenice v AP projekciji je znašala 2,18 mGy, v stranski pa 5,36 mGy. 
Vstopna kožna doza, o kateri so poročali v študiji, je pri ledveni hrbtenici nižja od 
primerljivih referenčnih vrednosti, objavljenih v literaturi. Na podlagi rezultatov so sklepali, 
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da uporaba novejše opreme in uporaba ustreznih radioloških parametrov lahko znatno 
zmanjšata dozni odmerek. 
Dejavnosti, katerih izvajanje povzroča izpostavljenost sevanju, je potrebno predhodno 
upravičiti glede na gospodarske, družbene ali druge učinke v primerjavi s škodo za zdravje 
ljudi. Upravičenost določa, da nobena uporaba sevanja ni spremenljiva, če pričakovana 
korist ne presega škode, ki jo povzroči obsevanost (Škrk, 2014). Pri uporabi posameznega 
vira sevanja je potrebno čim bolj zmanjšati število izpostavljenih ljudi, velikost 
individualnih doz ter verjetnost, da do izpostavljenosti sploh ne pride, kolikor je to, glede 
na ekonomske in socialne pogoje, sploh mogoče. To določa princip optimizacije varstva, 
ALARA – as low as reasonably achievable (Janžekovič, 2008). Pri uporabi virov sevanja 
je potrebno uporabljati vsa sredstva ter postopke tako, da bo pacient prejel najmanjšo dozo, 
ki je še razumno mogoča, da lahko dosežemo optimalno kakovost slike oziroma posega 




Namen diplomske naloge je ugotoviti, kakšen je vpliv oddaljenosti ledvenih vretenc od 
slikovnega sprejemnika na velikost le-teh na rentgenogramu pri slikanju v AP in stranski 
projekciji. Eden izmed namenov je tudi raziskati, kako se vstopna kožna doza spreminja pri 
spreminjanju razdalje ledvene hrbtenice od slikovnega sprejemnika.  
V diplomski nalogi smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Ali debelina pacienta pri slikanju ledvenih vretenc v AP projekciji vpliva na 
oddaljenost objekta od slikovnega sprejemnika in posledično na velikost le-teh na 
rentgenogramu? 
2. Kako se s spreminja vstopna kožna doza pri spreminjanju razdalje med ledveno 
hrbtenico in slikovnim sprejemnikom v AP projekciji? 
3. Ali debelina pacienta pri slikanju ledvenih vretenc v stranski projekciji vpliva na 
oddaljenost objekta od slikovnega sprejemnika in posledično na velikost le-teh na 
rentgenogramu? 
4. Kako se s spreminja vstopna kožna doza pri spreminjanju razdalje med ledveno 
hrbtenico in slikovnim sprejemnikom v stranski projekciji? 
Delo v radiološkem laboratoriju sva si razdelili. Kaja je izvajala meritve in analizirala 
podatke pri AP projekciji, Ula pa pri stranski projekciji. Ostale podatke diplomske naloge 
sva obdelali skupaj.  
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3 METODE DELA 
V teoretičnem delu diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo s pregledom 
domače in tuje literature, katero smo poiskali v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani 
ter Mestni knjižnici Kranj, v obdobju od meseca oktobra do meseca novembra 2019. Spletne 
vire smo pridobili iz spletnih podatkovnih baz COBISS.SI, Google Učenjak in PubMed 
Central. Pri iskanju primernega gradiva so bile uporabljene naslednje ključne besede: 
ledvena hrbtenica (lumbar spine), razdalja objekt–slikovni sprejemnik (object to image 
receptor distance), rentgenogram (radiograph), distorzija (distortion), vstopna kožna doza 
(entrance skin dose). 
Pri praktičnem delu diplomske naloge smo uporabili fantom medenice in ledvene hrbtenice 
z oznako RS-113 TS (Radiology support devices inc., CA USA), katerega atenuacijski 
koeficient je enak kot pri moškemu, ki je visok 175 centimetrov in tehta 74 kilogramov 
(Radiology support devices inc., 2018).  
 
Slika 1: Fantom medenice in ledvene hrbtenice z oznako RS-133 TS (Klančar in Krivograd, 
2019). 
Ugotavljali smo, kako oddaljenost ledvenih vretenc od slikovnega sprejemnika, vpliva na 
velikost le-teh na rentgenogramu. Meritve smo izvedli v radiološkem laboratoriju Zdravstvene 
fakultete Univerze v Ljubljani, v mesecu oktobru 2019. Izvedli smo jih na rentgenskem aparatu 
Siemens Multix/Vertix. Uporabili smo velikost gorišča 1 mm ter skupno filtracijo snopa 
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rentgenskih fotonov 2,5 mm aluminija, ki je sestavljena iz 1,5 mm aluminija lastne filtracije in 
1 mm aluminija dodatne filtracije. Pri izvajanju meritev smo uporabili radiografsko rešetko z 
razmerjem 12:1 in gostoto lamel 40 lamel/cm. Slikali smo pri razdalji-gorišče slikovni 
sprejemnik (RGS) 115 cm.  
Pri meritvah smo uporabili CR kaseto, velikosti 24 × 30 cm z oznako CR MD 4.0 General, 
katere proizvajalec je AGFA in jo vzdolžno vstavili v predal preiskovalne mize.  
 
Slika 2: CR plošča, velikosti 24 × 30 cm (Klančar in Krivograd, 2019). 
Uporabili smo avtomatsko kontrolo ekspozicije (AEC), kjer smo aktivirali srednjo 
ionizacijsko celico in nastavili počrnitev na -1, da smo uravnali jakost sevanja in s tem dobili 
primeren ekspozicijski indeks, ki mora biti 250 oziroma se mora nahajati v mejah ±15 % od 
osnovnega ekspozicijskega indeksa, če želimo, da pacient prejme najmanjšo, še razumno 
dozo, in da obenem dobimo sliko z optimalno kakovostjo. Pri slikanju ledvenih vretenc v 
AP in stranski projekciji smo izbrali vrednosti napetosti v rentgenski cevi, ki so v mejah 
priporočenih vrednosti, navedenih po priporočilu DIMOND III, iz leta 2004. Avtor Busch 
navaja, da se za slikanje ledvene hrbtenice v AP in stranski projekcij uporablja anodna 
napetost med 80 kV in 90 kV. Za slikanje v AP projekciji smo izbrali 81 kV, v stranski 
projekciji pa 87,5 kV. 
Fantom smo pri slikanju v AP projekciji postavili na preiskovalno mizo v ležeč položaj. Pri 
lateralni projekciji pa v ležeč stranski položaj. Centralni žarek smo centrirali na vrh črevnic, 
in sicer v višino četrtega ledvenega vretenca (L4). Velikost obsevalnega polja znašala 
24 × 30 cm. Rentgenskega snopa nismo omejevali, ker bi pri podlaganju fantoma, ko bi bil 
le-ta podložen že z več centimetri stiroporja, naleteli na težavo pri natančnosti omejevanja 
rentgenskega snopa, saj je pri suhih pacientih velikost obsevalnega polja relativno blizu 
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dejanskih dimenzij slikovnega sprejemnika, kar omogoča natančen vizualni prikaz mesta, 
kamor pade sevalno polje. Medtem ko je pri močnejših pacientih vizualno prikazano sevalno 
polje manjše od velikosti slikovnega sprejemnika, zaradi česar je odločitev glede primerne 
omejitve sevalnega polja lahko nenatančna. Na rentgenogramu je v anteroposteriorni 
projekciji prikazana celotna ledvena hrbtenica, križnica (sacrum) ter sakroiliakalna sklepa 
(articulatio sacroiliaca). Pri slikanju v lateralni projekciji pa prav tako vsa ledvena vretenca 
(od L1 do L5), križnica ter lumbosakralni prehod. Zadnje prsno vretence (Th12) na slikah ni 
prikazano zaradi strukture fantoma. 
 
Slika 3: RGO, RGS in ROS (Klančar in Krivograd, 2019). 
Pri izvajanju meritev smo spreminjali razdaljo objekt–slikovni sprejemnik (ROS), in sicer 
tako da smo fantom medenice in ledvene hrbtenice podlagali s ploščami stiroporja. 
Atenuacijski koeficient človeškega tkiva se razlikuje od atenuacijskega koeficienta 
stiroporja. Fantom smo pri vsaki projekciji podložili za 1 cm. Za vsako izmed projekcij smo 
izvedli 16 meritev in fantom podložili za največ 15 cm. Pred izvedbo meritev smo z metrom 
izmerili razdaljo od slikovnega sprejemnika do objekta, brez podlage, v AP projekciji, kjer 
je znašala 17 cm, in stranski projekciji, kjer je znašala 20 cm. Pri vsaki spremembi razdalje 
objekt–slikovni sprejemnik smo nato na rentgenogramu izmerili, kakšna je velikost 
zgornjega in spodnjega roba telesa tretjega ledvenega vretenca (L3) ter s pomočjo spodnjih 
dveh formul izračunali faktor povečave (Medič et al., 2013). 
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𝑅𝐺𝑂 = 𝑅𝐺𝑆 − 𝑅𝑂𝑆 




𝑣𝑒𝑙𝑖𝑘𝑜𝑠𝑡 𝑠𝑙𝑖𝑘𝑒 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑎 𝑛𝑎 𝑓𝑖𝑙𝑚𝑢
𝑛𝑎𝑟𝑎𝑣𝑛𝑎 𝑣𝑒𝑙𝑖𝑘𝑜𝑠𝑡 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑎
 
S pomočjo zgornje formule za izračun RGO smo iz razlike razdalj RGS in ROS izračunali 
razdaljo RGO pri vsaki spremembi ROS. Prvo izračunano dolžino RGO smo preverili tudi z 
metrom. Pri AP projekciji je razdalja od gorišča do nepodloženega objekta znašala 98 cm, pri 
stranski projekciji pa 95 cm. Izračunali smo tudi, kako se spreminja vstopna kožna doza (VKD) 
pri vsaki spremembi razdalje ledvenih vretenc od slikovnega sprejemnika. V pomoč nam je bila 
spodnja formula (Taha et al., 2015). 






Ker za vrednost faktorja povratnega sipanja (FPS) pri velikosti CR kasete 24 × 30 cm (površina 
720 cm2), nimamo podatka, smo uporabili vrednost FPS pri velikosti sevalnega polja 
30 × 30 cm (površina 900 cm2), ki je pri AP projekciji znašal 1,36, pri stranski projekciji pa 
1,39. Output rentgenskega aparata (Y) je pri anodni napetosti 81 kV (AP projekcija) znašal 
49,2 μGy/mAs, pri anodni napetosti 87,5 kV (stranska projekcija) pa 53,2 μGy/mAs, in sicer 




Rezultate praktičnega dela diplomske naloge smo predstavili v dveh delih. S prvim delom 
smo prikazali, kako se pri slikanju ledvenih vretenc v AP projekciji, glede na debelino 
pacienta, spreminja njihova velikost na rentgenogramu ter kako to vpliva na VKD. V drugem 
delu smo vpliv razdalje objekt–slikovni sprejemnik na velikost vretenc ter VKD prikazali še 
pri slikanju ledvenih vretenc v stranski projekciji. Skupno smo izvedli 32 meritev, 16 v AP 
projekciji in 16 v stranski projekciji. Na vsakem rentgenogramu smo izmerili širino 
zgornjega in spodnjega roba tretjega ledvenega vretenca in si ob tem zapisovali vrednosti 
produkta toka in časa (mAs). VKD smo izračunali s pomočjo zabeleženih vrednosti mAs. 
Karakteristike fantoma medenice in ledvene hrbtenice nam niso omogočale merjenja 
naravne velikosti tretjega ledvenega vretenca, zato smo povprečno naravno velikost vretenca 
izračunali iz izmerjenih velikosti vretenc na rentgenogramu. Pri izračunu povprečne naravne 
velikosti vretenca smo uporabili formulo za računanje naravne velikosti objekta iz velikosti 




𝑟𝑎𝑧𝑑𝑎𝑙𝑗𝑎 𝑔𝑜𝑟𝑖šč𝑒 − 𝑠𝑙𝑖𝑘𝑜𝑣𝑛𝑖 𝑠𝑝𝑟𝑒𝑗𝑒𝑚𝑛𝑖𝑘
𝑟𝑎𝑧𝑑𝑎𝑙𝑗𝑎 𝑔𝑜𝑟𝑖šč𝑒 − 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡
 
Iz izračuna naravnih velikost zgornjega in spodnjega roba tretjega ledvenega vretenca smo 
izračunali povprečno naravno širino objekta. Pri AP projekciji je naravna širina zgornjega 
roba vretenca znašala 4,33 cm, spodnjega pa 4,64 cm. Pri stranski projekciji je bila naravna 
širina zgornjega roba vretenca 2,92 cm, spodnjega roba pa 3,02 cm. 
 




Slika 5: Prikaz pridobivanja meritev v AP projekciji brez podlage (Klančar in Krivograd, 
2019). 
 
Slika 6: Prikaz pridobivanja meritev v AP projekciji s 15 cm podlage (Klančar in 
Krivograd, 2019).  
13 
 
Slika 7: Prikaz pridobivanja meritev v stranski projekciji brez podlage (Klančar in 
Krivograd, 2019). 
 
Slika 8: Prikaz pridobivanja meritev v stranski projekciji s 15 cm podlage (Klančar in 
Krivograd, 2019). 
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4.1 Vpliv razdalje objekt–slikovni sprejemnik na velikost vretenc 
na rentgenogramu v AP projekciji 
S Tabela 1 smo prikazali izmerjeno spreminjanje velikosti vretenc na rentgenogramu, pri 
čemer smo ROS spreminjali s podlaganjem fantoma po 1 cm. Prva meritev je bila izvedena 
brez podlage, nato pa smo ROS spreminjali od 17 do 32 cm. Pri zadnji meritvi je bil fantom 
podložen s 16 cm stiroporja. 
Tabela 1: Prikaz širine zgornjega in spodnjega roba vretenca pri različni ROS v AP 
projekciji. 
 ŠIRINA VRETENC (cm) 
 RGS 115 cm 
ROS (cm) Zgornji rob Spodnji rob 
17 4,99 5,20 
18 5,13 5,44 
19 5,16 5,51 
20 5,20 5,65 
21 5,37 5,69 
22 5,41 5,80 
23 5,44 5,82 
24 5,48 5,86 
25 5,51 5,89 
26 5,55 5,97 
27 5,62 6,13 
28 5,69 6,20 
29 5,82 6,24 
30 5,86 6,30 
31 5,93 6,37 
32 6,03 6,51 
Razlika 
med ROS 
17 in 32 cm 
(cm / %) 
1,04 cm /  
21 % 




Slika 9: Prikaz naraščanja širine vretenc s spreminjanjem razdalje objekt–slikovni 
sprejemnik v AP projekciji. 
Iz Tabela 1 in Slika 9 razberemo, da z večanjem razdalje ROS, širina vretenc narašča. Med 
razdaljo ROS 17 in 32 cm se je velikost zgornjega roba vretenca povečala za 1,04 cm (21 %), 
spodnjega roba pa za 1,31 cm (25 %). Glede na povprečno razliko med zgornjim in spodnjim 

























Širina vretenca v odvisnosti od ROS
zgornji rob spodnji rob
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4.1.1 Faktor povečave objekta na sliki v AP projekciji 
V prvem delu izračuna faktorja povečave objekta na sliki smo iz RGS in ROS izračunali 
RGO vrednosti. RGS je znašal 115 cm, ROS pa se je spreminjal od 17 do 32 cm (Tabela 2). 
V nadaljevanju smo iz pridobljenih podatkov izračunali faktor povečave objekta na sliki. 
Tabela 2: Izračun RGO iz ROS in RGS v AP projekciji. 



















Tabela 3 in Slika 10 prikazujeta izračun faktorja povečave objekta na sliki. Iz njiju 
razberemo, da se z večanjem ROS zvišuje tudi faktor povečave. Razlika v faktorju povečave 
objekta na sliki med ROS 17 in 32 je 21,3 %. 




ROS (cm) RGS 115 cm 
17 117,3 % 
18 118,6 % 
19 119,8 % 
20 121,1 % 
21 122,3 % 
22 123,7 % 
23 125,0 % 
24 126,4 % 
25 127,8 % 
26 129,2 % 
27 130,7 % 
28 132,2 % 
29 133,7 % 
30 135,3 % 
31 136,9 % 
32 138,6 % 
Razlika med 
ROS 17 in 































Faktor povečave v odvisnosti od ROS
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Tabela 4 in Slika 11 prikazujeta izračun faktorja povečave objekta na sliki iz velikosti slike 
objekta in naravne velikosti objekta. S pomočjo rezultatov opazimo, da se je velikost 
vretenca z večanjem ROS iz 17 na 32 cm pri zgornjem robu povečala za 24,1 %, pri 
spodnjem robu pa za 28,2 %. Povprečna razlika med zgornjim in spodnjim robom tretjega 
ledvenega vretenca znaša 26,2 %. 
Tabela 4: Faktor povečave izračunan iz velikosti slike objekta in naravne velikosti objekta 
v AP projekciji. 
 FAKTOR POVEČAVE 
 (velikost slike objekta / naravna velikost objekta) 
 RGS 115 cm 
ROS (cm) Zgornji rob Spodnji rob 
17 115,2 % 112,1 % 
18 118,5 % 117,2 % 
19 119,2 % 118,6 % 
20 120,1 % 121,8 % 
21 124,0 % 122,6 % 
22 124,9 % 125,0 % 
23 125,6 % 125,4 % 
24 126,6 % 126,3 % 
25 127,3 % 126,9 % 
26 128,2 % 128,6 % 
27 129,8 % 132,1 % 
28 131,4 % 133,6 % 
29 134,4 % 134,5 % 
30 135,3 % 135,8 % 
31 137,0 % 137,3 % 
32 139,3 % 140,3 % 
Razlika 
med ROS 
17 in 32 
cm (%) 
24,1 % 28,2 % 
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Slika 11: Grafični prikaz izračuna faktorja povečave v AP projekciji iz velikosti slike 


























Faktor povečave v odvisnosti od ROS 
zgornji rob spodnji rob
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4.2 Vpliv razdalje objekt–slikovni sprejemnik na vstopno kožno 
dozo v AP projekciji 
Tabela 5 prikazuje izmerjene vrednosti produkta toka in časa, ki smo jih pridobili s pomočjo 
AEC sistema. Ugotovili smo, da se je vrednost mAs med ROS 17 in 32 cm povečala za 
8,7 mAs oziroma za 28 %. 
Tabela 5: Produkt toka in časa izmerjen z AEC sistemom v AP projekciji. 
 PRODUKT 
TOKA IN ČASA 
(mAs) 


















Izračunane vrednosti VKD v mGy za posamezen ROS smo pridobili s pomočjo formule za 
izračun VKD in jih prikazali v Tabela 6 ter Slika 12.  
22 
Tabela 6: Izračun VKD v mGy za posamezen ROS v AP projekciji. 
 VKD (mGy) 



















ROS 17 in 
32 cm 
1,69 mGy /  
79 % 
 
Ugotovili smo, da VKD narašča z večanjem razdalje ROS. VKD se med ROS 17 in 32 cm 
poveča za 1,69 mGy oziroma 79 %. 
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4.3 Vpliv razdalje objekt–slikovni sprejemnik na velikost vretenc 
na rentgenogramu v stranski projekciji 
V Tabela 7 smo prikazali, kako se spreminja velikost vretenc na rentgenogramu, pri 
spreminjanju razdalje ROS s podlaganjem fantoma medenice in ledvene hrbtenice po 1 cm. 
Pri prvi meritvi podlage nismo uporabili, ROS pa smo spreminjali od 20 do 35 cm. Pri zadnji 
meritvi smo fantom podložili s 16 cm stiroporja. 
Tabela 7: Prikaz širine zgornjega in spodnjega roba vretenca pri različni ROS v stranski 
projekciji. 
 ŠIRINA VRETENC (cm) 
 RGS 115 cm 
ROS (cm) Zgornji rob Spodnji rob 
20 3,45 3,62 
21 3,51 3,69 
22 3,61 3,72 
23 3,65 3,76 
24 3,69 3,78 
25 3,72 3,83 
26 3,75 3,89 
27 3,82 3,93 
28 3,85 3,97 
29 3,92 4,04 
30 4,03 4,11 
31 4,10 4,20 
32 4,13 4,24 
33 4,20 4,29 
34 4,24 4,31 
35 4,28 4,38 
Razlika 
med ROS 
20 in 35 cm 
(cm / %) 
0,83 cm /  
24 % 




Slika 13: Prikaz naraščanja širine vretenc s spreminjanjem razdalje objekt–slikovni 
sprejemnik v stranski projekciji. 
Tabela 7 in Slika 13 prikazujeta, da širina ledvenih vretenc v stranski projekciji narašča z 
večanjem razdalje ROS. Med razdaljo ROS 20 in 35 cm se je velikost zgornjega roba 
vretenca povečala za 0,83 cm (24 %), spodnjega roba pa za 0,76 cm (21 %). Povečava 



























Širina vretenca v odvisnosti od ROS
zgornji rob spodnji rob
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4.3.1 Faktor povečave objekta na sliki v stranski projekciji 
Faktor povečave objekta na sliki smo izračunali tudi v stranski projekciji. RGS je znašal 
115 cm, ROS pa smo spreminjali od 20 do 35 cm (Tabela 8). V nadaljevanju smo izračunali 
faktor povečave objekta na sliki.  
Tabela 8: Izračun RGO iz ROS in RGS v stranski projekciji. 


















S Tabela 9 in Slika 14 smo prikazali izračun faktorja povečave objekta na sliki. Pri ROS 20 
cm, kjer nismo uporabili podlage, faktor povečave znaša 121,3 %. Pri ROS 35 cm, kjer smo 
pod fantom podložili 15 cm stiroporja po 1 cm, pa znaša faktor povečave 143,8 %. Razlika 
med ROS 20 in 35 cm je 22,7 %. 
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ROS (cm) RGS 115 cm 
20 121,1 % 
21 122,3 % 
22 123,7 % 
23 125, 0 % 
24 126,4 % 
25 127,8 % 
26 129,2 % 
27 130,7 % 
28 132,2 % 
29 133,7 % 
30 135,3 % 
31 136,9 % 
32 138,6 % 
33 140,2 % 
34 142,0 % 
35 143,8 % 
Razlika med 
ROS 20 in 





























Faktor povečave v odvisnosti od ROS
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S Tabela 10 in Slika 15 smo prikazali izračun faktorja povečave objekta na rentgenogramu. 
Velikost vretenca se je glede na pridobljene rezultate z večanjem ROS iz 20 na 35 cm pri 
zgornjem robu ledvenega vretenca povečala za 28,5 %, pri spodnjem robu vretenca pa za 
25,1 %. Povprečna razlika med zgornjim in spodnjim robom vretenca je bila 26,8 %. 
Tabela 10: Faktor povečave izračunan iz velikosti slike objekta in naravne velikosti 
objekta v stranski projekciji. 
 FAKTOR POVEČAVE 
 (velikost slike objekta / naravna velikost objekta) 
 RGS 115 cm 
ROS (cm) Zgornji rob Spodnji rob 
20 118,2 % 119,9 % 
21 120,2 % 122,2 % 
22 123,6 % 123,2 % 
23 125,0 % 124,5 % 
24 126,4 % 125,2 % 
25 127,4 % 126,8 % 
26 128,4 % 128,8 % 
27 130,8 % 130,1 % 
28 131,8 % 131,5 % 
29 134,2 % 133,8 % 
30 138,0 % 136,1 % 
31 140,4 % 139,1 % 
32 141,4 % 140,4 % 
33 143,8 % 142,1 % 
34 145,2 % 142,7 % 
35 146,6 % 145,0 % 
Razlika 
med ROS 
20 in 35 cm 
(%) 
28,5 % 25,1 % 
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Slika 15: Grafični prikaz izračuna faktorja povečave iz velikosti slike objekta in naravne 


























Faktor povečave v odvisnosti od ROS
zgornji rob spodnji rob
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4.4 Vpliv razdalje objekt–slikovni sprejemnik na vstopno kožno 
dozo v stranski projekciji 
S Tabela 11 smo prikazali izmerjene vrednosti toka in časa, pridobljenih z AEC sistemom. 
Vrednost mAs med ROS 20 in 35 cm se je povečala za 22,2 mAs oziroma za 49 %. 
Tabela 11: Produkt toka in časa izmerjen AEC sistemom v stranski projekciji. 
 PRODUKT 
TOKA IN ČASA 
(mAs) 



















Tabela 12 in Slika 16 prikazujeta izračunane vrednosti VKD v mGy za posamezen ROS, ki 
smo jih pridobili s pomočjo formule za izračun vstopne kožne doze. 
 
32 
Tabela 12: Izračun VKD v mGy za posamezen ROS v stranski projekciji. 
 VKD (mGy) 



















ROS 20 in 
35 cm 
4,07 mGy /  
110 % 
 
Iz podanih meritev je razvidno, da VKD narašča z večanjem ROS. Povečava VKD med 




Slika 16: Spreminjanje VKD v odvisnosti od ROS v stranski projekciji. 
4.5 Razlika med vstopno kožno dozo in velikostjo vretenc na 
rentgenogramu pri primerjavi AP in stranske projekcije 
Tabela 13: Prikaz razlike v povečavi vretenc na sliki in razlike v vstopni kožni dozi pri 




IZMERJENA POVEČAVA VRETENCA  23 % 22,5 % 
IZRAČUNAN FAKTOR POVEČAVE 
(RGS/ROS) 
21,3 % 22,7 % 
IZRAČUNAN FAKTOR POVEČAVE 
(VELIKOST SLIKE OBJEKTA/NARAVNA 
VELIKOST OBJEKTA) 
26,2 % 26,8 % 
VSTOPNA KOŽNA DOZA 79 % 110 % 
 
Iz tabele je razvidno, da je bila izmerjena povečava vretenca pri AP projekciji 23 %, pri 
stranski projekciji pa 22,5 %. Izračunan faktor povečave s formulo 
𝑅𝐺𝑆
𝑅𝑂𝑆
 pri AP projekciji je 
znašal 21,3 %, pri izračunu s formulo 
𝑣𝑒𝑙𝑖𝑘𝑜𝑠𝑡 𝑠𝑙𝑖𝑘𝑒 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑎
𝑛𝑎𝑟𝑎𝑣𝑛𝑎 𝑣𝑒𝑙𝑖𝑘𝑜𝑠𝑡 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑎























povečave s formulo 
𝑅𝐺𝑆
𝑅𝑂𝑆
 pri stranski projekciji je znašal 22,7 %, pri izračunu s formulo 
𝑣𝑒𝑙𝑖𝑘𝑜𝑠𝑡 𝑠𝑙𝑖𝑘𝑒 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑎
𝑛𝑎𝑟𝑎𝑣𝑛𝑎 𝑣𝑒𝑙𝑖𝑘𝑜𝑠𝑡 𝑜𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑎
 pa 26,8 %. Iz tabele opazimo, da se vrednosti nekoliko razlikujejo, 
zaradi otežene natančnosti pri merjenju širine vretenca z računalniško miško. Prejeta vstopna 
kožna doza je bila prav tako višja pri stranski projekciji, in sicer za 31 %, saj je bil objekt s 
podlaganjem pri stranski projekciji višje kot pri AP projekciji.  
Izmerjena vstopna kožna doza pri naših meritvah ni povsem realna, saj v stiroporju, s katerim 
sva podlagali fantom, ni bilo prisotnih absorberjev, kot jih imamo v človeškem telesu. Poleg 




V diplomskem delu nas je zanimalo, če debelina pacienta vpliva na oddaljenost objekta od 
slikovnega sprejemnika in posledično na velikost ledvenih vretenc na rentgenogramu pri 
slikanju v AP in stranski projekciji. Ugotavljali smo tudi, kako spreminjanje razdalje ledvene 
hrbtenice od slikovnega sprejemnika vpliva na prejeto vstopno kožno. 
Iz literature je znano, da se pri slikanju ledvene hrbtenice uporablja CR kaseta velikosti 
35 × 43 cm, saj je na rentgenogramu v AP projekciji potrebno prikazati celotno ledveno 
hrbtenico, zadnje prsno vretence, križnico ter sakroiliakalna sklepa. Pri slikanju v lateralni 
projekciji pa prav tako vsa ledvena vretenca, zadnje prsno vretence, križnico ter 
lumbosakralni prehod (Lipovec et al., 2016). Pri naših meritvah pa smo zaradi karakteristik 
fantoma medenice in ledvene hrbtenice uporabili CR kaseto velikosti 24 × 30 cm. Kot je 
navedeno v literaturi, smo fantom smo pri slikanju v AP projekciji postavili na preiskovalno 
mizo v ležeč položaj, pri lateralni projekciji pa v ležeč stranski položaj. Centralni žarek smo 
postavili na vrh črevnic, v višino četrtega ledvenega vretenca (Lipovec et al., 2016). 
Zaradi divergence rentgenskega snopa se anatomske strukture objekta, ki so bolj oddaljene 
od slikovnega sprejemnika, vedno prikažejo večje od dejanskih velikosti zaradi česar 
dobimo nepravilen prikaz le-teh na rentgenogramu. Temu pravimo distorzija velikosti 
oziroma povečava (Wolbarst, 1993). Če želimo optimalno sliko, mora biti distorzija velikosti 
čim manjša, temu pa se izognemo z zmanjšanjem razdalje med objektom in slikovnim 
sprejemnikom (Medič, Mekiš, 2018). Karakteristike uporabljenega fantoma medenice in 
ledvene hrbtenice nam niso omogočale merjenja naravne velikosti tretjega ledvenega 
vretenca, zato smo povprečno naravno velikost vretenca izračunali iz izmerjenih velikosti 
vretenc na sliki. Pri AP projekciji je naravna širina zgornjega roba vretenca znašala 4,33 cm, 
spodnjega pa 4,64 cm. Pri stranski projekciji je naravna širina zgornjega roba vretenca 
znašala 2,92 cm, spodnjega roba pa 3,02 cm. Med izdelavo diplomske naloge smo s pomočjo 
podlaganja fantoma potrdili, da debelina pacienta pri slikanju ledvenih vretenc v AP in 
stranski projekciji vpliva na oddaljenost objekta od slikovnega sprejemnika in posledično na 
velikost vretenc na rentgenogramu. Pri meritvah diplomske naloge se je vretence s 
spreminjanjem razdalje ROS v AP projekciji, od 17 do 32 cm, povečalo za 23 %, medtem 
ko naš teoretično izračunan faktor povečave znaša 21,3 %. Pri stranski projekciji, pri kateri 
smo spreminjali razdaljo ROS od 20 do 35 cm, pa se je vretence povečalo za 22,5 %, 
izračunan faktor povečave je v tem primeru znašal 22,7 %. Iz česar lahko razberemo, da z 
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večanjem razdalje ROS, širina vretenc narašča. Grkman in Cesar (2019) sta v diplomskem 
delu ugotavljali, kako razdalji RGS in ROS vplivata na velikost vratnih vretenc na 
rentgenogramu v stranski projekciji. Ugotovili sta, da se je pri povečanju razdalje ROS iz 24 
cm na 39 cm pri RGS 115 cm, vretence povečalo za 23 %. Njun teoretično izračunan faktor 
povečave pa je znašal 24,9 %. 
Naše rezultate smo primerjali tudi z raziskavo, ki sta jo izvedla Rampersaud in Ravi, leta 
2018, v kateri sta raziskovala povečavo pri lateralnih spinalnih digitalnih klasičnih 
rentgenogramih ter jo skušala povezati z bolnikovim ITM. V njuni raziskavi je sodelovalo 
250 bolnikov. Merila sta povečavo pri C2, C5, L1 in L4. Povprečna povečava ledvenega 
dela hrbtenice (L1 in L4 skupaj) je znašala 1,31 cm, z razponom od 1,09 cm do 1,63 cm. 
Razlika pri povečavi vretenc med bolniki z višjo telesno težo in pri bolnikih z nižjo telesno 
težo je bila opazna. Pri bolnikih z nižjim ITM je bila povprečna povečava vretenca 1,28 cm, 
medtem ko je pri bolnikih z višjim ITM 1,38 cm. Ugotovila sta, da se povečava ledvenih in 
vratnih vretenc na digitalnem rentgenogramu v stranski projekciji povezana z bolnikovim 
ITM in se giblje med 6 % in 63 %. Naši rezultati so torej primerljivi z rezultati njune 
raziskave, saj se je tretje ledveno vretence v stranski projekciji pri nas povprečno povečalo 
za 0,80 cm oziroma za 22,5 %. Shigematsu s sodelavci (2013) pa pri iskanju korelacije med 
povečavo vratnih vretenc na sliki in pacientovim ITM, ni našel pomembne povezave. Možen 
vzrok za to je, da v raziskavo niso vključili bolnikov z visokim ITM. Za vidno povezavo 
med povečavo vretenc in ITM testiranih pacientov pa uporabljen razpon morda ni bil dovolj 
razsežen.  
Lipovec s sodelavci (2016) navaja, da mora biti rentgenogram kompromis med najmanjšo 
možno dozo, ki je potrebna za njegov nastanek in optimalno kakovostjo. Glede na 
priporočila DIMOND III, iz leta 2004, so navedene priporočene vrednosti za slikanje 
ledvenih vretenc v AP in stranski projekciji od 80 – 90 kV. Za slikanje v AP projekciji smo 
izbrale 81 kV, v stranski projekciji pa 87,5 kV. Študije kažejo, da je rentgensko slikanje 
ledvene hrbtenice povezano z najvišjimi vrednostmi vstopne kožne doze pri klasičnem 
rentgenskem slikanju. V priporočilih je navedeno, da je priporočljiva VKD pri stranski 
projekciji manjša od 30 mGy, pri AP projekciji pa manjša od 10 mGy (Zdešar et al., 2000; 
Ofori et al., 2016). Pri naših meritvah VKD pri AP projekciji je povprečna VKD znašala 
2,92 mGy, pri stranski projekciji pa 5,33 mGy. S povečevanjem razdalje ROS od 17 cm do 
32 cm v AP projekciji, se je doza povečala za 1,69 mGy, kar znaša 79 %. S povečevanjem 
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razdalje ROS od 20 cm do 35 cm v stranski projekciji, pa se je doza povečala za 4,07 mGy, 
kar znaša 110 %. S tem sva potrdili, da se vstopna kožna doza pri spreminjanju razdalje med 
ledveno hrbtenico in slikovnim sprejemnikom v AP in stranski projekciji povečuje. Razlika 
glede dozne obremenitve bi bila verjetno še večja v kolikor bi pri podlaganju fantoma 
namesto stiroporja uporabili drug material, kot je na primer pleksi steklo, ker bi prišlo do 
večje atenuacije. 
Grkman in Cesar (2019) sta v diplomskem delu ugotavljali tudi, kako se VKD spreminja pri 
različni razdalji ROS in spreminjanju razdalje RGS v stranski projekciji pri vratnih 
vretencih. Pri povečanju razdalje ROS iz 24 cm na 39 cm se je VKD povečala za 0,19 mGy 
oziroma 66 %. Z njuno raziskavo sva primerjali naše rezultate in ugotovili smo, da sta 
preiskavi primerljivi. Naši rezultati so višji, ker je v ledvenem predelu prisotnega več 
mehkega tkiva kot pri vratni hrbtenici. 
Rezultate smo primerjali tudi z raziskavo, ki jo je izvedel je Ibrahim s sodelavci (2014). 
Ugotavljal je, kako debelina pacienta vpliva na VKD, pri slikanju prsnih organov. V analizo 
so vključili 200 preiskovancev. Telesna teža pacientov se je gibala med 37,5 kg in 98,5 kg, 
telesna višina pa med 130 cm in 175 cm. Paciente so slikali s pospeševalno napetostjo 50 kV. 
Povprečna vrednost VKD je znašala med 0,013 ± 0,01 mGy in 0,851 ± 0,023 mGy. Najvišji 
zabeležen odmerek je bil 0,851 mGy, in sicer pri preiskovancih, katerih debelina prsnega 
koša ter starost, sta bili prav tako visoki. V raziskavi je bilo ugotovljeno, da se z debelino 
pacientov, dviguje vrednost prejete VKD. Naše meritve težje primerjamo z njihovimi, saj 
smo mi pri meritvah uporabljali fantom, ki je imel ves čas enako težo, medtem ko je Ibrahim 
s sodelavci meritve izvajal na pacientih z različnimi telesnimi težami. 
Aliasgharzadeh s sodelavci (2015) je preiskoval VKD pri pacientih v bolnišnicah, 
pridruženih Univerzi medicinskih znanosti Kashan v Iranu. Povprečna VKD ledvene 
hrbtenice v AP projekciji je znašala 2,18 mGy, v stranski pa 5,36 mGy. V primerjavi z našo 
preiskavo, lahko rečemo, da so vidne podobnosti v rezultatih. Naše vrednosti pa so bile 




V diplomskem nalogi smo ugotavljali, kako spreminjanje razdalje objekt–slikovni 
sprejemnik, posledično vpliva na velikost ledvenih vretenc na sliki pri slikanju v 
anteroposteriorni in stranski projekciji. V nadaljevanju smo raziskovali tudi, kako se pri 
spreminjanju razdalje ledvene hrbtenice od slikovnega sprejemnika, spreminja VKD. 
Rezultate praktičnega dela diplomske naloge smo predstavili v dveh delih. S prvim delom 
smo potrdili, da debelina pacienta pri slikanju ledvenih vretenc v AP in stranski projekciji 
vpliva na oddaljenost objekta od slikovnega sprejemnika in posledično tudi na velikost 
vretenc na rentgenogramu. Pri AP projekciji je naravna širina zgornjega roba tretjega 
ledvenega vretenca znašala 4,33 cm, spodnjega roba pa 4,64 cm. Pri stranski projekciji je 
naravna širina zgornjega roba tretjega ledvenega vretenca znašala 2,92 cm, spodnjega roba 
pa 3,02 cm. S spreminjanjem razdalje ROS pri meritvah v AP projekciji, od 17 in 32 cm, se 
je vretence v povprečju povečalo za 23 %. Pri spreminjanju razdalje ROS v stranski 
projekciji, od 20 do 35 cm, pa se je vretence povečalo za 22,5 %. 
V drugem delu diplomske naloge smo potrdili ugotovitve, da se VKD pri povečevanju 
razdalje med objektom in slikovnim sprejemnikom v AP in stranski projekciji povečuje. 
Povprečna VKD v anteroposteriorni projekciji je znašala 2,92 mGy, pri lateralni projekciji 
pa 5,33 mGy. S povečevanjem razdalje ROS od 17 cm do 32 cm v AP projekciji, se je doza 
povečala za 1,69 mGy oziroma za 79 %. S povečevanjem razdalje ROS od 20 cm do 35 cm 
v stranski projekciji pri slikanju ledvene hrbtenice, pa se je doza povečala za 4,07 mGy 
oziroma 110 %.  
Ker rezultati našega diplomskega dela zaradi karakteristik fantoma niso bili realni, bi bilo za 
nadaljnje raziskave priporočljivo meritve izvesti na preiskovancih in ne na fantomu, saj bi 
tako dobili bolj realne rezultate. 
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